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r  e  s  u  m  e  n
La quemadura de la vía aérea, consecuencia de encender un tubo endotraqueal con elec-
trocauterio, presenta escasa incidencia, pero puede provocar lesiones graves o incluso la
muerte.  Se presenta un caso de un incendio causado por rotura del tubo endotraqueal
secundario a contacto con electrocauterio durante una resección de tumor facial. En este
caso las causas primarias de fuego fueron el oxígeno a FiO2 no mínima empleado para
la  ventilación, y la electrocauterización de alta potencia utilizada para la resección y el
control de la hemorragia. En este reporte se nombran los métodos de prevención de un
incendio de las vías respiratorias y el tratamiento de urgencia cuando se produce.
A  pesar de su baja incidencia, anestesiólogos y cirujanos deben tener un tratamiento de
urgencia de incendios de vía aérea en mente y estar al tanto de los métodos de prevención.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Although the incidence of airway burns that occur when the endotracheal tube is ignited
by  the electrocautery is low, it is right to assume that the resulting injuries may be severe
and  even fatal. A case is presented of ﬁre caused by the rupture of an endotracheal tube
secondary to contact with the electrocautery during the resection of a facial tumor. In this
case, the primary sources of ﬁre were oxygen at a non-minimal FiO2 used for ventilation,
and the high-powered electrocautery used for resection and bleeding control. This report
will  cover the methods for preventing airway ﬁres and the emergency treatment should theyhappen. Despite the low incidence, both anesthesiologists as well as surgeons must have
in  mind an emergency treatment of airway ﬁres and must have knowledge of preventive
methods.
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escripción  del  caso
aciente de 54 an˜os programado para resección de tumor en la
ara con resultado de patología que refería carcinoma basoce-
ular en forma de masa que comprometía toda el área malar
erecha y caía sobre la boca y que iba a ser llevado a recons-
rucción con injerto libre microvascular. Se decidie asegurar
a vía aérea con intubación nasotraqueal guiada con ﬁbro-
roncoscopio (Pentax 3,5 mm),  procedimiento que se realiza
in complicaciones, con mantenimiento con anestesia balan-
eada con goteo de fentanilo manejada por bomba de infusión
 inhalados con isorane a 0,8 cam. Pasados 45 min  de cirugía se
bserva salir llamarada del área quirúrgica, se procede a cerrar
l ﬂujo de gases frescos, se retira el tubo nasotraqueal y se
bserva material carbonáceo en toda la longitud del tubo y ori-
cio a 3 cm del extremo superior causado por el electrobisturí
ﬁgura 1).
Se realiza nueva intubación orotraqueal con técnica digi-
al a ciegas por pérdida de los planos por la resección del
umor y se procede a realizar lavado con 500 cc de solución
alina normal y aspiración. Se inician esteroides a dosis de
00 mg  de hidrocortisona cada 4 h y se realiza ﬁbrobroncosco-
ia, encontrándose vía aérea superior sana, carina y bronquios
igura 2 – Resección extensa del tumor que comprometió el
lobo ocular hasta la rama de la mandíbula ipsilateral.
uente: autores.fuentes pálidos y material carbonáceo. Se continúa la ciru-
gía realizando nueva ﬁbrobroncoscopia; al ﬁnalizar la cirugía
(8 h después) se encuentra material carbonáceo en carina y
bronquios fuentes enrojecidos, se realiza traqueostomía por
la alteración de la anatomía de la boca y nariz por la extensión
de la resección y se traslada el paciente a la UCI (ﬁgura 2).
Durante su estancia en la UCI, en el posoperatorio
inmediato el paciente requirió ventilación mecánica modo
Asisto/Control, luego se ventiló en CPAP, sin presentar compli-
caciones de mecánica ventilatoria ni de oxigenación. Sí pre-
sentó complicaciones posoperatorias debidas al sangrado de
vías digestivas, con repercusión hemodinámica, requiriendo
múltiples transfusiones de glóbulos rojos y con evolución no
satisfactoria del injerto, que presentaba áreas de necrosis. Sale
de la UCI 10 días después. Estando en su domicilio en espera
de programación de nuevo turno quirúrgico para injerto, el
paciente desarrolla una neumonía nosocomial y fallece.
Consideraciones
La incidencia de los incendios en los quirófanos presenta
datos variados, dado que los médicos no reportan este tipo de
incidentes. Puede ocurrir en la cavidad oral, en el cuello, en
el corazón y en cirugías abiertas de tórax. Su incidencia es de
aproximadamente el 0,5-1,5%1, y de estos episodios el 21% son
incendios en la vía aérea, favorecidos por presentar atmós-
feras enriquecidas de oxígeno (una concentración mayor del
23%)2,3, siempre requiriendo lo que se ha llamado el triángulo
del fuego: un iniciador (electrobisturí, láser)4-6; en este caso
los inhalados soportan el fuego y actúan como combustible,
y un oxidante como el oxígeno hace que se requiera menos
energía para iniciar el fuego2,6. Para evitar un incendio no se
debe permitir la unión de estos 3 componentes, teniendo en
cuenta que conviven en una estrecha relación. Recordar que
casi cualquier material usado en cirugía puede servir como
combustible: las gasas, la grasa del paciente, el alcohol que
se use para limpiar la piel6,7. Para entender la ﬁsiopatología
de la lesión haremos un símil con las quemaduras de la vía
aérea en espacio conﬁnado, basado en la composición del
tubo orotraqueal, ya que su material de policloruro de vinilo
(PVC) es frecuente en los hogares y el 75% de sus compuestos
son tóxicos8, como el ácido hidroclorhídrico y el monóxido de
carbono.
La lesión producida por la quemadura tiene varias fases:
primero la lesión térmica y luego la lesión producida por
químicos8,9. La lesión que se desarrolla en las primeras 24 h
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se caracteriza por un proceso inﬂamatorio en la mucosa
que va desde el edema hasta la desepitelizacion, formando
una pseudomembrana y causando obstrucción hacia las 48
o 72 h8,9. La lesión causada sobre el parénquima pulmonar se
caracteriza por diferentes grados de edema intersticial y alveo-
lar, inﬁltración de neutróﬁlos, membranas hialinas y zonas de
atelectasias8,9, además de una disminución de la compliance
pulmonar de un 50% debido a un aumento del agua pulmonar
y a un aumento del ﬂujo linfático8.
Para el manejo de este episodio en un procedimiento
anestésico, lo primero es cerrar el ﬂujo de gases frescos,
retirar el tubo orotraqueal quemado, volver a realizar la
intubación, un lavado de los bronquios con solución salina
normal, una ﬁbrobroncoscopia para observar el grado de
lesión y realizar un buen lavado. El manejo con broncodila-
tadores es controvertido, pero se dice que puede aumentar
la función mucociliar9,10. La ventilación recomendada sería
en modo CPAP9. Los esteroides y los antibióticos no están
recomendados11, y la traqueostomía solo individualizando
al paciente. Debe realizarse una ﬁbrobroncoscopia a las
6 semanas12.
Aunque los incendios en el quirófano son raros, y aún más
en la vía aérea, hemos de tener claro que lo mejor es prevenir-
los, conocer el riesgo de fuego en el procedimiento que se va a
realizar. Así, debemos tener la seguridad de que no haya fugas
de oxígeno, en especial en los pacientes sometidos a cirugía
en la cara o en la vía aérea5,11,13.
La educación continua y la comunicación entre el perso-
nal, junto con el conocimiento de los protocolos de prevención
de fuego en procedimientos quirúrgicos, pueden reducir la
aparición de incendios14,15. El uso de oxígeno suplementa-
rio es la causa predominante en la mayoría de incendios, ya
que la combustión es notablemente mayor en un ambiente
enriquecido con oxígeno; FiO2 mayores de 45%15. Según reco-
mendaciones, solamente del equipo quirúrgico depende la
prevención de los episodios de fuego en cirugía16. Algunos
puntos clave son evitar atmósferas enriquecida con O2, hume-
decer las gasas o compresas que cubren al paciente, mantener
los bordes de los oriﬁcios de las toallas lo más  lejos posible de
las incisiones, cubrir el cabello y el pelo facial con gelatina,
utilizar electrocirugía bipolar y no monopolar para ﬁnes de
coagulación, tener una jeringa de 50 cc de agua dispuesta para
estos episodios e inﬂar el manguito del tubo endotraqueal con
solución salina en lugar de aire8,15,16.Financiación
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